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Обоснование. В настоящее время не существу-
ет методов интраоперационного контроля тол-
щины межжелудочковой перегородки (МЖП) на 
остановленном и  разгруженном сердце. Этим, 
по всей видимости, обусловлены неудовлет-
ворительные результаты ряда операций сеп-
тальной миэктомии. Цель – экспериментально 
обосновать предложенный авторами способ 
контроля толщины МЖП при выполнении сеп-
тальной миэктомии. Материал и методы. В ос-
нову способа положен метод трансиллюмина-
ции. Экспериментальными моделями служили 
трупные свиные сердца, а  также фрагменты 
человеческого миокарда, удаленные при опе-
рациях септальной миэктомии. Оценивалась 
толщина просвечиваемого миокарда в зависи-
мости от величины локальной освещенности на 
входе в миокард и внешней освещенности опе-
рационного поля. Сопоставлены результаты 
67 операций септальной миэктомии, выполнен-
ных в клинике ФГБУ «НМИЦ им. В.А. Алмазова» 
Минздрава России, и  результаты 35  аналогич-
ных экспериментальных операций, прове-
денных на трупных свиных сердцах с  исполь-
зованием предложенного метода контроля 
толщины МЖП. Результаты. Построен график 
зависимости освещенности на входе в миокард 
и  толщины просвечиваемого миокарда. После 
операций септальной миэктомии, выполнен-
ных традиционным способом, медиана раз-
броса значений толщины миокарда составила 
4 [3; 6] мм, а в эксперименте с использованием 
предложенного метода контроля толщины 
МЖП  – 1  [1; 2] мм (р = 3 × 10-10). Заключение. 
Способ контроля толщины МЖП при выполне-
нии септальной миэктомии позволяет добиться 
необходимой толщины миокарда в зоне резек-
ции со значительно большей точностью, чем 
при традиционном варианте исполнения.
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Операция септальной миэктомии приме-няется уже более 60 лет и за это время убедительно доказала свою эффектив-ность [1]. С  течением времени техно-
логия выполнения операции совершенствовалась. 
Были разработаны методы классической миэк-
томии по A. Morrow [2], варианты расширенной 
миэктомии [3]. В  связи с  ограниченной анатоми-
ческой доступностью межжелудочковой перего-
родки (МЖП) был предложен ряд внутрисердеч-
ных доступов. Наиболее часто используется доступ 
через створ аортального клапана [2], значительно 
реже применяются доступы через правый желудо-
чек [4], левое предсердие и митральный клапан [5], 
трансапикальный доступ – через верхушку левого 
желудочка [6]. Разработаны специальные хирурги-
ческие инструменты  – различные виды крючков, 
ножей, ретракторов [7–9].
Несмотря на все усовершенствования, частота 
осложнений и  неудовлетворительных результа-
тов септальной миэктомии остается неизменной. 
Риск развития дефекта МЖП составляет 1–2%, 
а частота случаев сохранения остаточной обструк-
ции выходного тракта левого желудочка достигает 
10% [10, 11]. В действующих клинических рекомен-
дациях констатируется отсутствие эффективных 
методов лечения изолированной среднежелудоч-
ковой обструкции [12]. Отмечается также, что для 
уверенного выполнения септальной миэктомии 
хирург должен обладать опытом самостоятельно-
го проведения не менее 20 таких операций и иметь 
уровень хирургической активности не менее 
10 операций в год [13].
Складывается впечатление, что причина ука-
занных неудовлетворительных результатов в  зна-
чительной мере связана с  отсутствием методов 
объективного контроля толщины МЖП в  про-
цессе операции. Единственный объективный 
метод оценки толщины МЖП во время опера-
ции  – транспищеводная эхокардиография  – не 
применима в  условиях остановленного и  разгру-
женного сердца из-за наличия в его полостях воз-
духа, который не позволяет адекватно выполнить 
исследование. Таким образом, хирург получает ин-
формацию о толщине МЖП, локализации и про-
тяженности зоны утолщения до пережатия аорты. 
На основании этой информации в  голове хирур-
га строится субъективная анатомическая модель 
МЖП. После проведения кардиоплегии и осущест-
вления внутрисердечного доступа оператор видит 
лишь одну сторону перегородки и  иссекает мио-
кард в соответствии с моделью, имеющейся у него 
в голове. При этом видимую сторону МЖП труд-
но сравнить с  инженерным кульманом, где легко 
и удобно можно все измерить. Манипуляции обыч-
но осуществляются через узкий створ аортально-
го клапана. Зона операции, как правило, не видна 
целиком, перегородку приходится вытягивать 
крючком или лигатурой в зону видимости. Ввиду 
эластичности миокарда толщина МЖП в зоне ин-
тереса легко может изменяться при ее компрессии. 
Оценка протяженности, ширины и глубины зоны 
иссечения производится в  этих условиях субъек-
тивно, «на глаз». Возможность объективного кон-
троля с  помощью транспищеводной эхокардио-
графии появляется только на работающем сердце 
после остановки аппарата искусственного крово-
обращения и полного удаления воздуха из камер. 
Признаки недостаточной коррекции или, что еще 
хуже, дефект МЖП требуют повторного пережа-
тия аорты и  мероприятий по их устранению, что 
увеличивает риск развития сердечной недостаточ-
ности и материальной эмболии.
В этой связи нами предложен способ контроля 
толщины МЖП при выполнении септальной ми-
эктомии, и целью настоящего исследования стало 
его экспериментальное обоснование.
Материал и методы
Для осуществления способа контроля толщины 
МЖП был изготовлен специальный инструмент – 
осветитель. Как показано на рис. 1, он состоит из 
блоков питания и  управления, соединительного 
провода, корпуса и источника света. Блок управ-
ления представляет собой регулятор мощности, 
позволяющий произвольно изменять локаль-
ную освещенность, создаваемую осветителем, 
от 0 до 13 500 лк. Корпус выполнен в виде гибкой 
трубки из поливинилхлорида. С  одного ее конца 
находится источник света  – светодиодная лампа, 
представляющая собой плату с  осветительными 
светодиодами типа SMD LED, установленными на 
ней так, чтобы свет распространялся равномер-
но во все стороны. Лампа помещена в тонкостен-
ный стеклянный цилиндр, один конец которого 
плотно прикрепляется к  корпусу, а  другой сле-
по заканчивается. При изготовлении прототипа 
Рис. 1. Основные 
составные части 
осветителя: 1 – блок 
питания, 2 – блок 
управления,  
3 – соединительный 
провод, 4 – корпус,  
5 – источник света
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была использована лампа модели TDS-P001L4U15 
(TDS Lighting Co., LTD). Через другой конец кор-
пуса проходит соединительный провод, обеспе-
чивающий электроснабжение источника света. 
Корпус и источник света осветителя герметичны. 
Предполагается, что корпус осветителя с  источ-
ником света и соединительным проводом (с разъ-
емом) предварительно подвергаются упаковке 
и  низкотемпературной плазменной стерилиза-
ции (оборудование типа STERRAD, Johnson & 
Johnson). Во время операции указанная система 
извлекается из упаковки в стерильном виде. Длина 
соединительного провода позволяет во время опе-
рации сбрасывать его из стерильной зоны в несте-
рильную и  подключать к  блоку управления. При 
помощи блока управления на источник света ос-
ветителя подается напряжение, обеспечивающее 
заданный световой поток.
Локальная освещенность, создаваемая осве-
тителем, – крайне важная величина. Она контро-
лируется при помощи люксметра с  выносным 
фотоэлементом; перед применением устройства 
проводится контрольный тест. Для этого вынос-
ной фотоэлемент люксметра помещается в  сте-
рильный прозрачный полиэтиленовый пакет, 
к  которому прикладывается осветитель с  вклю-
ченным источником света. Локальная освещен-
ность, создаваемая источником света, регулиру-
ется при помощи блока управления. Необходимые 
значения локальной освещенности найдены эмпи-
рически для конкретной модели и экземпляра пла-
ты со светодиодами, использованной в источнике 
света, в  результате экспериментов с  миокардом, 
удаленным во время операций септальной миэк-
томии, а также со свиным миокардом. Измерения 
освещенности проводились при помощи люксме-
тра «Цифровой измеритель освещенности CEM 
DT-1309»; диапазон измерений 0,1–400 000  лк; 
погрешность: ± 5% rdg ± 10 d. (< 10 000 лк) и ± 10% 
rdg ± 10  d. (> 10 000  лк). При измерении локаль-
ной освещенности, создаваемой осветителем, его 
источник света прикладывался к  фотоэлементу 
люксметра. Аналогичным образом источник света 
располагался относительно миокарда МЖП при 
оценке его просвечиваемой толщины. Прямое из-
мерение толщины миокарда проводилось при по-
мощи инженерной линейки с ценой деления 1 мм, 
допустимой погрешностью измерений ± 0,1  мм 
(ГОСТ 427-75). Зависимость величины локальной 
освещенности и  просвечиваемой толщины мио-
карда для человеческого и свиного миокарда ока-
залась идентичной, представлена в  виде графика 
(рис. 2).
Второй важный параметр – внешняя освещен-
ность операционного поля. Глаз хирурга воспри-
нимает свет как прошедший сквозь миокард, так 
и  отраженный от операционного поля. Способ 
контроля основан на различении глазом хирур-
га этих двух световых потоков (рис. 3). По сути 
это известный в  фотометрии метод визуального 
сравнения светимости и  контрастности объектов 
(в данном случае миокарда).
Внешняя освещенность контролируется при 
помощи люксметра, выносной фотоэлемент кото-
рого располагается на уровне глаз хирурга. Яркость 
операционных ламп уменьшается до такой степе-
ни, чтобы освещенность на уровне глаз хирурга со-
ставляла 50 лк. При этом освещенность операци-
онного поля визуально выглядит недостаточной, 
что требует использования налобного осветителя, 
луч которого позволяет локально подсвечивать 
зону интереса. При отведении луча в сторону осве-
щенность на уровне глаза хирурга будет составлять 
установленные 50 лк. Указанная величина внешней 
освещенности на уровне глаз хирурга, необходи-
мая для адекватного проведения измерений, также 
Рис. 2. График зависимости величины локальной освещенности (лк), создаваемой 
осветителем, и просвечиваемой толщины миокарда (мм) при внешней освещенности 50 лк
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Рис. 3. Принцип 
реализации способа 
контроля толщины 
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найдена эмпирически. В этих условиях осветитель 
с источником света на основе светодиодов обеспе-
чивает приемлемый диапазон измерений толщины 
миокарда, не вызывая существенного нагревания 
окружающих тканей (температура миокарда через 
15  минут непрерывной работы на максимальной 
мощности не превышала 37 °С).
Наличие графика зависимости уровня локаль-
ной освещенности на входе в миокард и толщины 
просвечиваемого миокарда (см. рис. 2) для кон-
кретного осветителя позволяет устанавливать лю-
бую требуемую толщину миокарда из доступного 
диапазона.
При изучении данных эхокардиографии 165 па-
циентов после успешной септальной миэктомии 
было установлено, что остаточная толщина мио-
карда МЖП в зоне выполнения септальной миэк-
томии составляет 10 ± 2,4 мм. Минимальная оста-
точная толщина перегородки в зоне операции, при 
которой не происходило ее разрыва, была 7  мм. 
С  учетом вышесказанного локальная освещен-
ность, создаваемая осветителем, устанавливалась 
такой, чтобы надежно просвечивался массив мио-
карда толщиной в 10 мм при освещенности на уров-
не глаза хирурга в 50 лк. Для источника света на ос-
нове лампы модели TDS-P001L4U15 (TDS Lighting 
Co., LTD) в  лабораторных условиях это значение 
составляет 6700 лк. Проведенные эксперименты по 
выполнению септальной миэктомии на трупных 
сердцах показывают, что при выполнении разреза 
МЖП точка появления свечения миокарда неред-
ко «проскакивается». Глубина разреза оказывает-
ся на 2–3 мм больше, и толщина миокарда в зоне 
разреза получается меньше заданной. Исходя из 
этого, представляется необходимым устанавли-
вать уровень локальной освещенности, создавае-
мой осветителем, в пределах 12 000–12 500 лк. Это 
дает возможность просвечивать массив миокарда 
толщиной 12–13 мм и с учетом погрешностей при 
выполнении разреза позволит исключить чрезмер-
ное истончение МЖП.
Описание экспериментов
Для оценки эффективности метода контроля тол-
щины МЖП было выполнено 35 эксперименталь-
ных операций септальной миэктомии на свиных 
сердцах с  использованием изучаемого способа 
контроля. Источник света помещался в  полость 
правого желудочка через просвет легочного ствола 
и вплотную прижимался к МЖП (рис. 4). 
Значение локальной освещенности, созда-
ваемой осветителем, устанавливалось на уров-
не 12 500  лк. Внешняя освещенность на уровне 
глаз хирурга устанавливалась на уровне 50  лк. 
Проводилось иссечение прямоугольного участка 
миокарда в  субаортальной зоне. При этом глуби-
на продольных разрезов увеличивалась до появ-
ления свечения тканей, свидетельствующего о до-
стижении целевой остаточной толщины миокарда 
(рис. 5, 6).
После этого зона резекции рассекалась в  про-
дольном направлении и  проводилось прямое из-
мерение толщины миокарда (рис. 7). При этом из-
мерительный инструмент располагался вплотную 
к  измеряемому образцу миокарда так, чтобы на 
последний не оказывалась компрессия.
Полученные результаты измерений толщины 
МЖП на трупных свиных сердцах (далее  – экс-
периментальная группа) были сопоставлены 
с  аналогичными показателями у  пациентов с  об-
структивными формами гипертрофической кар-
диомиопатии после перенесенной операции сеп-
тальной миэктомии. Для этого была отобрана 
группа из 67 пациентов, у которых измерения тол-
щины МЖП были прицельно выполнены в  зоне 
резекции одним специалистом на одном и  том 
Рис. 4. Вид сердца во 
время эксперимента. 
Удалены передняя 
и боковая 
стенки левого 
желудочка. Видна 
межжелудочковая 
перегородка. 
Осветитель введен 
в правый желудочек 
через разрез 
легочного ствола
Рис. 5. Два разреза 
межжелудочковой 
перегородки по 
технике A. Morrow. 
Свечение тканей 
в глубине разрезов
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же эхокардиографе (Vivid  7 PRO (GE Vingmed 
Ultrasound)) при оптимальных условиях визуали-
зации (далее – группа пациентов после септальной 
миэктомии).
Для оценки эффективности предложенного ме-
тода проводилось сравнение величины разброса 
толщины МЖП  – разницы между минимальным 
значением в группе и значением каждого конкрет-
ного измерения.
Статистический анализ
Статистическая обработка данных проведена с ис-
пользованием прикладной программы Statistica for 
Windows ver. 10.0. Учитывая относительно неболь-
шой размер выборки, при сравнении количествен-
ных переменных использовался непараметриче-
ский критерий Манна  – Уитни. Количественные 
переменные представлены в  виде медианы (Me) 
и  межквартильного интервала [Q1  – 25-й; Q3  – 
75-й квартиль]. 
Этическая экспертиза
Работа выполнена в  соответствии с  этическими 
принципами проведения биомедицинских иссле-
дований, отраженными в  Хельсинкской декла-
рации Всемирной медицинской ассоциации. От 
всех людей, ставших объектами исследования, 
получено добровольное информированное согла-
сие. Использованные при написании данной ста-
тьи материалы, связанные с  обследованием и  ле-
чением пациентов с  обструктивными формами 
гипертрофической кардиомиопатии, были полу-
чены при выполнении клинической апробации 
«Клиническая апробация метода мобилизации 
сердца при хирургическом лечении гипертрофиче-
ской кардиомиопатии (ГКМП) трансаортальным 
доступом». Индекс протокола 2016-19-5. Протокол 
клинической апробации был рассмотрен на засе-
дании Этического комитета Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 24  мар-
та 2016  г. Вынесено решение об обоснованности 
возможности применения данных методов диа-
гностики, профилактики, лечения и  реабилита-
ции при оказании медицинской помощи в рамках 
клинической апробации и согласовании протоко-
ла клинической апробации (выписка из заседания 
Этического комитета Министерства здравоохра-
нения Российской Федерации от 24  марта 2016  г. 
№ 27-0/52624-7).
Результаты
Медианное значение толщины миокарда в группе 
пациентов после септальной миэктомии составило 
12  [11; 14] мм, минимально – 8 мм. Медиана раз-
броса значений толщины МЖП была 4  [3; 6] мм, 
максимально  – 8  мм. В  экспериментальной груп-
пе медианное значение толщины МЖП равнялось 
11 [11; 12] мм, минимально – 10 мм. Медиана раз-
броса значений толщины МЖП – 1 [1; 2] мм, мак-
симально – 3 мм.
Сравнительный анализ разброса толщины 
МЖП между изучаемыми группами измерений 
показал, что в  экспериментальной группе он был 
значимо меньше (р = 3 × 10-10), чем в группе пациен-
тов после септальной миэктомии (рис. 8).
Обсуждение
Как упоминалось выше, в  настоящее время ме-
тодов интраоперационного контроля толщины 
МЖП на остановленном и  разгруженном сердце 
не существует. Этим, по всей видимости, обуслов-
лены неудовлетворительные результаты ряда опе-
раций септальной миэктомии. Нами предложен 
метод объективного интраоперационного кон-
троля толщины МЖП при выполнении данных 
Рис. 6. Поперечный 
разрез по методу 
А. Morrow. Свечение 
тканей на дне зоны 
иссечения
Рис. 7. Прямое 
измерение остаточной 
толщины миокарда 
в зоне миэктомии
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операций. Создан и  опробован in vitro специаль-
ный хирургический инструмент – осветитель. Он 
позволяет в режиме реального времени контроли-
ровать остаточную толщину миокарда при выпол-
нении разреза, что недоступно никаким другим 
известным методам. Хирург получает сигнал о до-
стижении установленной толщины МЖП в  виде 
свечения тканей в глубине разреза.
С появлением способа объективного контро-
ля толщины миокарда закономерно возникает 
вопрос: какую точность измерения он должен 
обеспечивать? Безусловно, чем точнее, тем луч-
ше. Однако, во-первых, следует иметь в виду, что 
результат операции зависит не только от точ-
ности измерения, но и  от точности исполнения. 
Рутинная практика показывает, что при исполь-
зовании хирургической оптики с 2,5–3,5-кратным 
увеличением оператор вполне способен выпол-
нять действия с  точностью в  пределах десятых 
долей миллиметра (например, формирование 
маммарокоронарного анастомоза). При этом зона 
интереса имеет размер в несколько миллиметров, 
а время выполнения прецизионной процедуры со-
ставляет от 5 до 15 минут! При выполнении сеп-
тальной миэктомии требуется иссечь фрагмент 
миокарда размером в  несколько сантиметров. 
Иссечение миокарда с  точностью до десятых до-
лей миллиметра будет выполняться неприемле-
мо долго. Хирург в реальной ситуации ограничен 
во времени (чем меньше время пережатия аорты, 
тем лучше), поэтому размах движений режуще-
го инструмента при иссечении миокарда состав-
ляет как минимум несколько миллиметров, чем 
и определяется точность исполнения. Во-вторых, 
повышение точности способа контроля неизбеж-
но приведет к его усложнению за счет применения 
дополнительного оборудования (например, датчи-
ка мощности оптического излучения и т.п.), кото-
рое будет занимать и так ограниченное простран-
ство операционного поля. Будет усложняться 
технология, увеличиваться время, необходимое 
для выполнения вмешательства. У  хирурга поя-
вится необходимость отвлекаться от операции для 
чтения показаний приборов, практичность метода 
будет потеряна.
Согласно результатам многочисленных экс-
периментов, проведенных нами в  лабораторных, 
«стендовых» условиях, когда экспериментатор 
не был ограничен во времени, применение опи-
санного метода контроля позволяло выполнить 
разрез с точностью до одного миллиметра. Очень 
помогало то, что свечение появляется при дости-
жении установленной толщины миокарда за счет 
не только его рассечения, но и компрессии. Легкое 
нажатие лезвием скальпеля на миокард перед вы-
полнением разреза позволяло за несколько мил-
лиметров выявить приближение к установленной 
его толщине (в виде появления свечения ткани во 
время компрессии), а также довольно точно оце-
нить оставшееся расстояние. В  условиях, более 
приближенных к  реальной операции, когда при 
каждом проходе скальпеля глубина разреза уве-
личивалась на 2–3 мм, стало получаться быстрее, 
однако глубина, на которой появлялось свечение 
миокарда, часто «проскакивалась», и разрез полу-
чался глубже на указанные 2–3  мм. Для компен-
сации этой погрешности решено было увеличить 
мощность оптического излучения осветителя 
из расчета просвечивания миокарда толщиной 
в  13  мм (вместо исходных 10  мм). После этого 
точность попадания в заданную толщину (10 мм) 
существенно выросла, разброс показателей ока-
зался немногим больше 1 миллиметра (см. рис. 8). 
В эксперименте показано, что точность получения 
необходимой толщины миокарда с использовани-
ем предложенного способа статистически значимо 
(р = 3 × 10-10) превышает таковую при выполнении 
операций миэктомии по традиционной методике. 
При сопоставлении экспериментальных и  кли-
нических данных разброс показателей толщины 
МЖП в эксперименте оказался меньше в 4 раза.
Таким образом, предложенный способ в  усло-
виях эксперимента показал относительно невысо-
кую точность измерения толщины миокарда, од-
нако она представляется достаточной, поскольку 
превышает точность исполнения миэктомии. При 
этом способ остался простым, дешевым и  прак-
тичным. 
Авторы отдают себе отчет в том, что результаты 
проведенной работы могут быть приняты с неко-
торыми оговорками, так как сравнивались резуль-
таты операций на живых человеческих и трупных 
свиных сердцах. Толщина миокарда измерялась 
разными методами (эхокардиография и  прямое 
Рис. 8. Сравнительный 
анализ разброса 
толщины 
межжелудочковой 
перегородки 
(МЖП) у пациентов 
после септальной 
миэктомии (n = 67) 
и в эксперименте 
на трупных свиных 
сердцах при 
использовании 
предлагаемого 
способа контроля 
(n = 35)
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измерение). Погрешности при определении тол-
щины миокарда с помощью осветителя в условиях 
реальной операции могут быть обусловлены нали-
чием крови, неровностями МЖП со стороны пра-
вого желудочка (трабекулярность, подклапанный 
аппарат трикуспидального клапана). Были прове-
дены отдельные эксперименты, направленные на 
изучение влияния указанных факторов. Получены 
обнадеживающие результаты, однако этот вопрос 
требует более тщательного изучения.
Предметом для дискуссий могут быть опти-
мальные размеры и  форма источника света осве-
тителя, материалы, используемые при его изго-
товлении, параметры создаваемого оптического 
излучения. 
С точки зрения авторов имеется большой 
потенциал для совершенствования материаль-
ной части и технологии в целом. Предложенный 
способ контроля толщины МЖП представ-
ляется большим шагом в  сторону повышения 
качества выполнения миэктомии и  снижения 
частоты осложнений. В  литературе мы не на-
шли упоминаний об использовании описан-
ного способа. Подана заявка на получение па-
тента Российской Федерации на изобретение, 
получена приоритетная справка №  2019103465 
от 07.02.2019. 
Заключение
Нами разработан и  экспериментально обоснован 
способ контроля толщины МЖП при выполнении 
септальной миэктомии, позволяющий добиться 
необходимой толщины миокарда в зоне резекции 
со значительно большей точностью, чем при тра-
диционном варианте исполнения. 
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Background: At present, there are no methods for 
intraoperative monitoring of the interventricular 
septum (IVS) thickness in a  stopped and empty 
heart. This might be an obvious reason for 
unsatisfactory results after a  number of septal 
myectomies. Aim: To provide an experimental 
background for the method to control the 
IVS thickness (that we had proposed) during 
septal myectomy. Materials and methods: 
The proposed technique is based on the 
transillumination method. The experimental 
models were cadaveric porcine hearts, as well as 
fragments of the human myocardium removed 
during septal myectomies. The thickness of 
the translucent myocardium was estimated 
depending on the local illumination value at the 
entrance to the myocardium and the external 
illumination of the surgical field. We compared the 
results of 67 septal myectomies performed in the 
clinic of the Almazov National Medical Research 
Centre with the results of 35 similar experimental 
procedures with cadaveric porcine hearts using 
the proposed way of measurement. Results: 
A  graph of the illumination at the entrance to 
the myocardium against the thickness of the 
translucent myocardium was constructed. After 
conventionally performed septal myectomies 
the median variation of the myocardial thickness 
was 4 [3; 6] mm. In the experiment using the 
proposed control method, the median variation 
was 1 [1; 2] mm, i.e. significantly less than with the 
conventional approach (p = 3 × 10-10). Conclusion: 
The method to control the IVS thickness when 
performing septal myectomy makes it possible 
to achieve the required myocardial thickness the 
resection area with much greater accuracy than 
with the conventional one.
Key words: left ventricular outflow tract 
obstruction, septal myectomy, interventricular 
septum, way to control, transillumination, 
thickness of the myocardium
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